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【抄録】
精神科病院入院患者ががん等の致死的身体合併症に罹患した場合に病棟がどのように対峙しているか，告
知の問題，積極的な治療の選択や決断，患者がいよいよ終末期を迎えたときの対応等について明らかにする
ことを目的に質問紙調査を実施した．回収数94病院（回収率18.3％）のデータを分析した結果，救命処置へ
の意見を求める病院は8割強で，「誰に意見を求めるか」は複数回答可で家族が6割強を占めた．「致死的身体
合併症の告知とその判断は誰がするか」と「終末期を迎えた時の対応と，その告知の判断は誰がするか」は，
複数回答可で最も多いのが精神科主治医であった．終末期の医療体制については複数回答可で「精神科主治
医が担い，適宜身体科主治医や緩和ケアの医師からコンサルテーションを受ける」が最も多く6割弱を，終
末期の看護体制は，複数回答可で「すべて精神科看護師が担う」が最も多く7割強を占めた．長期入院高齢
患者の終末期医療のあり方については，複数回答可で「精神科でそのまま最期まで看取る」「身体科病院へ
の入院」の順で多かった．致死的身体合併症を治療／看取る場合に必要な看護体制に関して，「いかなる領
域の認定看護師がいることが望ましいか」に対しては「回答なし」が5割弱，「いかなる専門知識を持った看
護師がいることが望ましいか」（複数回答可）に対しては「リエゾン」が5割弱を占めた．最後に，看護師を
対象とした身体疾患への看護や緩和ケアの研修会等の開催は，「ない」が3分の2，研修会等の開催に対する
希望は「回答なし」が7割強を占めた．
Ⅰ . 緒言
終末期医療とそのためのマネジメントについて，
身体診療科に関しては様々な研究が実施されている
が，精神科病院の入院患者ががんをはじめとする致
死的な身体疾患に罹患し，終末期を迎えた際の医療
および，対応に関する先行研究は少ない．美濃ら1-2）
は，がんに罹患した精神疾患患者が，がん医療をめ
ぐりどのようなケアや対応を受けているかを調査し，
精神科スタッフの関与のあり方について疑問を投げ
かけている．実際，精神科病院の長期入院患者が終
末期を迎えた場合，患者が高齢であることもあり，
患者を自宅にひきとって看てくれる身内をもつ者は
少ない．つまり，そのまま精神科病院に在院するこ
とが多い．したがって患者の身体疾患の治療，管理，
疼痛管理等は，精神科病院の身体科の非常勤医師が
担当し，その指示を受けて精神科看護師が動くこと
になる．
患者にとって，住み慣れた精神科病院で長期にわ
たる関係性がとれているスタッフに最期まで看ても
らうことは，ある意味で望ましいことかもしれない．
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患者らが様々な選択肢の中から，主体的に精神科病
院を最期の棲家として選択したのであれば，確かに
問題はない．しかし，もしそのような複数の選択肢
が提供されていなかったとしたら，具体的には，身
体疾患の治療や緩和医療の側面からはよりふさわし
い治療の場があるにもかかわらず，「精神疾患があ
るから」「精神症状があるから」「不穏だから」といっ
た理由で，望ましい治療・ケアを受ける機会を逸し
ているとすれば，人権遵守の観点から吟味する必要
がある．荒井ら3）は，「精神科臨床からの緩和ケア
への眼差し」と題した座談会を通して，精神科病院
の入院患者ががんに罹患しても身体科病棟から治療
を断られやすいこと，患者の高齢化による家族関係
の疎遠から，治療に関わりたくない家族や親戚もい
ること，精神科病院の医療設備が不十分であること，
経済的事情によりがん治療が断念されやすいこと，
身体科病棟と比べてがん告知がなされていないこと
等の課題を提示している．
ちなみに疼痛に関しては，「精神疾患患者ないし
向精神薬を内服中の患者は，疼痛に対する感覚が低
下しており，自ら痛みを訴えることは少ない」とい
う臨床での定説がある．根拠が示されているわけで
はないが，向精神薬，特にトランキライザーは認知
機能や精神機能を低下させる（安静化・鎮静化）作
用を有するために，その可能性は否定できない．一
方で，本人の幻覚妄想等の精神症状により，医療者
側にとっても疼痛について診断しづらいという可能
性，その結果，専門治療が遅れる傾向も指摘されて
いる4-5）．精神疾患ゆえに，あるいは精神症状ゆえに
疼痛や苦悩を主体的に（自分のこととして）体験で
きない患者，またはそれを言語化して表現できない
患者の尊厳を擁護することが，精神科看護師の役割
として求められている．
そしてその役割遂行のためにまず，精神科病院入
院患者が致死的身体合併症に罹患した場合の告知や
治療の選択および決断，患者が終末期を迎えたとき
の対応等について掌握する必要がある .
Ⅱ . 研究目的
本研究では，精神科病院入院患者ががん等の致死
的身体合併症に罹患した場合，病棟がどのように対
峙しているか，告知の問題（告知をする・しないは
誰が判断するのか，誰が告知するのか），積極的な
治療（化学療法・放射線療法など）の選択や決断（治
療を受けないことの決断も含む）はどうしているか，
患者がいよいよ終末期を迎えたときの対応等につい
て明らかにすることを目的とした．
Ⅲ . 研究方法
全国の精神科病院を対象に郵送式質問紙調査を実
施した（平成23年8月）．対象施設はインターネット
にて，WAM-NETの医療施設情報検索を用いてヒッ
トした精神科病院とした．調査にあたっては看護部
長宛に調査協力の依頼書と，無記名式質問紙と返信
用封筒を送付した．
倫理的配慮として，依頼書には，協力は自由意志
によること，無記名であること，統計処理を行うの
で病院が特定されることはないこと，データは研究
以外では用いないこと，協力に同意しなかった場合
でも不利益は一切生じないこと等の倫理的事項につ
いて記し，文書で同意を得た．また本研究は，A
大学保健医療学部倫理審査委員会の承認を得て実施
した．
次に，質問紙の設問は以下の内容とした．①対象
病院の概要：病床数，看護師数，身体合併症病棟の
有無，身体合併症病棟の病床数，身体合併症病棟の
看護師数，入院患者が身体疾患等により死亡する年
間数（最大値），入院患者が身体疾患以外で死亡す
る年間数（最大値），②終末期患者への対応：救命
処置への意見を求めるか否か，求める場合は誰に求
めるか（精神科主治医／身体科主治医／師長／本人
／家族（保護責任者）／その他の6選択肢で複数回
答可），致死的身体合併症に罹患した時の告知はど
うしているか（自由記載）と告知とその判断は誰が
するか（精神科主治医 /身体科主治医 /看護部長 /
師長 /身体科の看護師 /家族 /その他の7選択肢で
複数回答可），積極的な治療（化学療法・放射線療
法など）の選択や決断（治療を受けないことの決断
も含む）はどうしているか（自由記載），終末期を
迎えた時の告知はどうしているか（自由記載），終
末期を迎えた時の対応と，その告知の判断は誰がす
るか（精神科主治医 /身体科主治医 /看護部長 /師
長 /身体科の看護師 /家族 /その他の7選択肢で複
数回答可），終末期の医療体制（精神科主治医が担い，
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表1. 対象病院の概要 n=94
度数 (%)
150床未満 11 (11.7)
150～200床未満 17 (18.1)
200～300床未満 33 (35.1)
300床以上 33 (35.1)
60名未満 11 (11.7)
60～80名未満 14 (14.9)
80～100名未満 14 (14.9)
100～150名未満 24 (25.5)
150名以上 25 (26.6)
回答なし 6 (6.4)
あり 33 (35.1)
なし 55 (58.5)
その他 6 (6.4)
40床未満 5 (5.3)
40～60床未満 13 (13.8)
60～80床未満 7 (7.4)
80床以上 8 (8.5)
回答なし 61 (64.9)
20名未満 7 (7.4)
20～30名未満 12 (12.8)
30名以上 12 (12.8)
回答なし 63 (67.0)
1名以下 14 (14.9)
2～5名 32 (34.0)
6～10名 10 (10.6)
11～20名 14 (14.9)
21～40名 14 (14.9)
41名以上 7 (7.4)
回答なし 3 (3.2)
1名以下 54 (57.4)
2～5名 32 (34.0)
6名以上 4 (4.3)
回答なし 4 (4.3)
入院患者が身体疾患以外で
死亡する年間数（最大値）
病床数
看護師数
身体合併症病棟の病床数
身体合併症病棟の看護師数
身体合併症病棟の有無
入院患者が身体疾患等により
死亡する年間数（最大値）
適宜身体科や緩和ケアの医師からコンサルテーショ
ンを受ける / 身体治療については身体科主治医が担
う（併診の形）/ すべて精神科主治医が担う / 身体
治療と身体科主治医が中心となるリエゾン体制の形
にする / その他の5選択肢で複数回答可），終末期の
看護体制（精神科看護師が担い，適宜身体科の看護
師や緩和ケアの看護師からコンサルテーションを受
ける / 身体看護については身体科の看護師が担う
（併診の形）/ すべて精神科看護師が担う / 身体看
護と身体科の看護師が中心となるリエゾン体制の形
にする / 認定看護師・専門看護師を配置する / その
他の6選択肢で複数回答可），長期入院高齢患者の終
末期医療のあり方（家族のいる人は在宅ケア / 身体
科病院への入院 / 精神科でそのまま最期まで看取る
/ その他の4選択肢で複数回答可），③精神科病棟で
致死的身体合併症を治療／看取る場合に必要な看護
体制：何があれば可能と思うか（自由記載），いか
なる領域の認定看護師がいることが望ましいか（身
体合併症／緩和ケア／精神科／その他の4選択肢），
いかなる専門知識を持った看護師がいることが望ま
しいか（精神科 / リエゾン / その他の3選択肢で複
数回答可），④研修会等の開催：看護師を対象とし
た身体疾患への看護や緩和ケアの研修会等の開催の
有無，研修会等の開催に対する希望の有無．
なお分析方法は，記述統計を用いて度数分布表を
作成し，自由記載の内容はすべてコード化したうえ
でカテゴリ分類した．
Ⅳ . 結果　
配布数513件のうち回収されたのは94病院（看護
部）であり，回収率は18.3％であった．
１．対象病院の概要
表１に示した．病床数は200-300床未満と300床以
上が最も多く，それぞれ3分の1を占めた．看護師数
は100名未満が4割強を占め，入院患者が身体疾患等
により死亡する年間数は10名以下が6割，入院患者
が身体疾患以外で死亡する年間数は1名以下が6割弱
であった．
2．終末期患者への対応
表2に自由記載を除く結果を示した．救命処置へ
の意見を求める病院は8割強，「誰に救命処置への意
見を求めるか」は，複数回答可で家族が6割強を占
めた．「致死的身体合併症の告知とその判断は誰が
するか」と「終末期を迎えた時の対応と，その告知
の判断は誰がするか」は，複数回答可で最も多いの
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は精神科主治医であった．終末期の医療体制につい
ては，複数回答可で「精神科主治医が担い，適宜身
体科主治医や緩和ケアの医師からコンサルテーショ
ンを受ける」が最も多く6割弱を，終末期の看護体
制は，複数回答可で「すべて精神科看護師が担う」
が最も多く7割強を占めた．長期入院高齢患者の終
末期医療のあり方については，複数回答可で「精神
科でそのまま最期まで看取る」「身体科病院への入
院」の順で多かった．次に，表3に「致死的身体合
併症に罹患した時の告知はどうしているか」という
設問に対する自由記載から得られた12コードと3カ
テゴリ（以下，カテゴリ名を＜＞で表す）＜精神科
主治医の家族への告知と両者による判断＞＜受診先
の身体科主治医による告知＞＜家族や他施設，多職
種と連携したうえでの医師による告知＞を示した．
「積極的な治療（化学療法・放射線療法など）の選
択や決断（治療を受けないことの決断も含む）はど
うしているか」という設問に対する自由記載から得
られた8コードと3カテゴリ＜本人の意思を尊重＞ 
＜本人と家族が判断＞＜多職種が連携して判断＞を
表４に，「終末期を迎えた時の告知はどうしている
か」から得られた9コードと5カテゴリ＜精神科主治
医が本人と家族に告知＞＜精神科主治医が家族に告
知＞＜身体科主治医が本人と家族に告知＞＜告知し
ない＞＜家族や多職種との連携により告知を判断＞
を表5に示した．
３．精神科病棟で致死的身体合併症を治療／看取る
場合に必要な看護体制
「いかなる領域の認定看護師がいることが望まし
いか」に対しては，「回答なし」が最も多く5割弱を
占めたが，「いかなる専門知識を持った看護師がい
ることが望ましいか」については，「リエゾン」が5
割弱であった（表6）．次に，「精神科病棟で致死的
身体合併症を治療／看取る場合，何があれば可能と
思うか」という設問に対する自由記載から得られた
代表的な19コードと4カテゴリ＜専門看護師等の配
置・看護師の増員＞＜専門職と設備の配置＞＜医療
体制および連携の強化＞＜本人・家族・スタッフの
意識づくりと協力・信頼関係＞を表7に示した．
表2. 終末期患者への対応 n=94
度数 (%)
求める 78 (83.0)
求めない 15 (16.0)
回答なし 1 (1.1)
精神科主治医 17 (18.1)
身体科主治医 4 (4.3)
師長 4 (4.3)
本人 8 (8.5)
家族（保護責任者） 61 (64.9)
その他 7 (7.4)
精神科主治医 85 (90.4)
身体科主治医 43 (45.7)
看護部長 7 (7.4)
師長 21 (22.3)
身体科の看護師 13 (13.8)
家族 37 (39.4)
その他 9 (9.6)
精神科主治医 89 (94.7)
身体科主治医 38 (40.4)
看護部長 5 (5.3)
師長 30 (31.9)
身体科の看護師 17 (18.1)
家族 41 (43.6)
その他 10 (10.6)
精神科主治医が担い、適宜身体科主治医や緩和ケアの医師から
コンサルテーションを受ける 53 (56.4)
身体治療については身体科主治医が担う（併診の形） 35 (37.2)
すべて精神科主治医が担う 9 (9.6)
身体治療と身体科主治医が中心となるリエゾン体制の形にする 3 (3.2)
その他 4 (4.3)
精神科看護師が担い、適宜身体科の看護師や緩和ケアの看護師から
コンサルテーションを受ける 15 (16.0)
身体看護については身体科の看護師が担う（併診の形） 7 (7.4)
すべて精神科看護師が担う 67 (71.3)
身体看護と身体科の看護師が中心となるリエゾン体制の形にする 3 (3.2)
認定看護師・専門看護師を配置する 2 (2.1)
その他 3 (3.2)
家族のいる人は在宅ケア 14 (14.9)
身体科病院への入院 32 (34.0)
精神科でそのまま最期まで看取る 35 (37.2)
その他 25 (26.6)
長期入院高齢患者の終末期医療の
あり方（複数回答可）
終末期の看護体制（複数回答可）
救命処置への意見を求めるか否か
誰に救命処置への意見を求めるか
（複数回答可）
致死的身体合併症の告知とその判
断は誰がするか(複数回答可)
終末期を迎えた時の対応と、その
告知の判断は誰がするか
（複数回答可）
終末期の医療体制（複数回答可）
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表4．積極的な治療（化学療法・放射線療法など）の選択や決断（治療を受けないことの決断も含む）はどうしているか
カテゴリ コード
本人の意思を尊重、意思表示ができない場合に家族が判断、家族がいない場合は精神科主治医と身体科主治医が判断
家族と受診先の身体科にも情報提供しつつ、本人の意思を尊重
当院看護師が受診先の身体科に付添のうえ本人が判断
身体科受診のうえで積極的治療を勧め、本人と家族が判断
精神科ゆえに積極的治療が行えない限界を精神科主治医が説明し、ほぼ家族が判断
本人と家族の判断を尊重し、本人が判断できないか家族がいない場合は身体科主治医と精神科主治医が相談
多職種および合併症受診先の主治医とで意見調整
院内の内科医が合併症を治療し、限界があれば積極的に他科受診
本人の意思を尊重
本人と家族が判断
多職種が連携して判断
４．	研修会等の開催の有無
看護師を対象とした身体疾患への看護や緩和ケア
の研修会等の開催は，「ない」が3分の2，研修会等
の開催に対する希望の有無は，「回答なし」が最も
多く7割強を占めた（表8）．
Ⅴ . 考察
精神科病院入院患者ががん等の致死的身体合併症
に罹患した時の告知についての自由記載によると，
受診先の身体科病院への転院有無に関わらず，受診
先の身体科主治医から病名告知をしてもらうケース，
精神科主治医が家族に告知する（本人には伝えな
い）ケース，家族に伝えて家族と相談したうえで本
人に告知するケース，最初から本人に告知するケー
スと，そのパターンは多様であったが，自由記載か
ら得られたカテゴリ＜精神科主治医の家族への告知
と両者による判断＞＜受診先の身体科主治医による
告知＞＜家族や他施設，多職種と連携したうえでの
医師による告知＞からもわかるように，告知のあり
方を決定するのは精神科主治医と身体科主治医，家
族が中心であった．また表2の「終末期を迎えた時
の対応と，その告知の判断は誰がするか（複数回答
可）」でも同様の傾向が見られ，対応とその告知を
表3．致死的身体合併症に罹患した時の告知はどうしているか
カテゴリ コード
単科精神科病院の限界を説明のうえ専門病院への転院を家族が判断
精神科主治医の方針に基づき家族の同意を得て本人へ告知
本人と家族または家族のみに精神科主治医が告知
精神科主治医と家族が判断
悪性腫瘍の合併はほぼ認知症患者で、ほぼ家族にのみ精神科主治医が告知
本人の多くは高齢で認知力が低下しているため、精神科主治医と家族が判断
精神科主治医からの告知はせず受診先の身体科主治医が告知
合併症による転院先の身体科主治医より本人と家族に告知
家族と医師、看護師、PSW、OT等の多職種で告知を判断
主治医とプライマリの看護師が同席で告知
転院を本人が判断のうえ、精神科主治医または転院先の身体科主治医が告知
本人または家族に精神科主治医または受診先の身体科主治医が告知
精神科主治医の家族への告知と
両者による判断
受診先の身体科主治医による告知
家族や他施設、多職種と
連携したうえでの医師による告知
表5．終末期を迎えた時の告知はどうしているか
カテゴリ コード
精神科主治医が本人と家族に告知 精神科主治医が本人や家族に告知し、身体合併症病棟に転棟して主治医を変更する
精神科主治医が家族に告知のうえ家族の意思で治療方針を決定
当院でできることと、積極的治療には転院が必要と精神科主治医または内科医が家族に説明
本人に告知せず家族にのみ告知
身体科主治医が本人と家族に告知 身体科主治医から本人と家族に告知
告知しない 告知せず一般病院へ転院
精神科主治医と内科の担当医および本人による三者面談で告知
入院時に告知や症状悪化の際の対応を家族・本人と話し合って確認済
看護部長、看護師長、PSW、家族が同席する中で精神科主治医が告知
精神科主治医が家族に告知
家族や多職種との連携により告知を判断
表6. 精神科病棟で致死的身体合併症を治療／看取る場合に必要な看護体制 n=94
度数 (%)
身体合併症 20 (21.3)
緩和ケア 17 (18.1)
精神科 7 (7.4)
その他 7 (7.4)
回答なし 43 (45.7)
精神科 20 (21.3)
リエゾン 46 (48.9)
その他 14 (14.9)
いかなる領域の認定看護師がいることが望ましいか
いかなる専門知識を持った看護師がいることが望ましいか（複数回
答可）
表2. 終末期患者への対応 n=94
度数 (%)
求める 78 (83.0)
求めない 15 (16.0)
回答なし 1 (1.1)
精神科主治医 17 (18.1)
身体科主治医 4 (4.3)
師長 4 (4.3)
本人 8 (8.5)
家族（保護責任者） 61 (64.9)
その他 7 (7.4)
精神科主治医 85 (90.4)
身体科主治医 43 (45.7)
看護部長 7 (7.4)
師長 21 (22.3)
身体科の看護師 13 (13.8)
家族 37 (39.4)
その他 9 (9.6)
精神科主治医 89 (94.7)
身体科主治医 38 (40.4)
看護部長 5 (5.3)
師長 30 (31.9)
身体科の看護師 17 (18.1)
家族 41 (43.6)
その他 10 (10.6)
精神科主治医が担い、適宜身体科主治医や緩和ケアの医師から
コンサルテーションを受ける 53 (56.4)
身体治療については身体科主治医が担う（併診の形） 35 (37.2)
すべて精神科主治医が担う 9 (9.6)
身体治療と身体科主治医が中心となるリエゾン体制の形にする 3 (3.2)
その他 4 (4.3)
精神科看護師が担い、適宜身体科の看護師や緩和ケアの看護師から
コンサルテーションを受ける 15 (16.0)
身体看護については身体科の看護師が担う（併診の形） 7 (7.4)
すべて精神科看護師が担う 67 (71.3)
身体看護と身体科の看護師が中心となるリエゾン体制の形にする 3 (3.2)
認定看護師・専門看護師を配置する 2 (2.1)
その他 3 (3.2)
家族のいる人は在宅ケア 14 (14.9)
身体科病院への入院 32 (34.0)
精神科でそのまま最期まで看取る 35 (37.2)
その他 25 (26.6)
長期入院高齢患者の終末期医療の
あり方（複数回答可）
終末期の看護体制（複数回答可）
救命処置への意見を求めるか否か
誰に救命処置への意見を求めるか
（複数回答可）
致死的身体合併症の告知とその判
断は誰がするか(複数回答可)
終末期を迎えた時の対応と、その
告知の判断は誰がするか
（複数回答可）
終末期の医療体制（複数回答可）
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決定するのは精神科主治医が9割を越え，次いで身
体科主治医，家族がそれぞれ4割であり，両主治医
と家族の三者が相対的に高い割合を示した．その背
景要因としては自由記載にもあるように，高齢で認
知症を併発している，あるいは認知障害をもつケー
スが少なくないことが想定される．
また積極的な治療の選択や決断についても，自由
記載においては＜本人の意思を尊重＞＜本人と家族
が判断＞＜多職種が連携して判断＞というカテゴリ
が，終末期を迎えた時の告知についても＜精神科主
治医が本人と家族に告知＞＜精神科主治医が家族に
告知＞＜身体科主治医が本人と家族に告知＞＜告知
しない＞＜家族や多職種との連携により告知を判 
断＞というカテゴリが見出され，医療側としては本
人の意思を尊重しようとする姿勢はあるもののどち
らの判断においても，本人よりは両主治医と家族の
方が中心的な役割を担っていることがうかがわれた．
救命すなわち延命処置についても表2の通りであり，
救命処置への意見を求めるか否かについては8割強
が意見を求めていたが，誰に救命処置への意見を求
めるかについては，複数回答可の結果から家族（保
護責任者）が6割強を占めたことから，家族の意見
が優先されていることが推察される．それに対して
本人の意見を求めるという回答は1割弱に過ぎず，
最も重要な意思決定において本人の意思が反映され
ない場合が多いことがうかがわれる．
荒井ら6）は，1県内の単科精神科病院8施設を対象
に，がんを合併した精神科病院入院患者に関する聞
き取り調査を行い，患者の転帰は1-2年以内で7割が
死亡（治療効果が得られにくいこと），がん治療を
受けていた患者は男女ともに半数であり，一般のが
ん治療の状況と比べて少ないこと，身体合併症病棟
で治療を受けている患者が少ないこと（精神科医，
内科医，外科医が協力してがん治療を行える身体合
併症病棟が少ないこと），がんの病状説明が家族に
されているケースが8割なのに対し，本人は6割で
あったこと，説明者は精神科の主治医と身体科病院
の医師が半々であったことを報告している．告知や
病状説明において，インフォームドコンセントやイ
ンフォームドディシジョンが推奨される中，家族の
意向や医療者の意見のみで医療が進められている可
能性や，精神科入院患者自身の意思が尊重されてい
ない可能性が懸念される．精神科において患者の人
権をどのように守るのか，今後問うていく必要があ
ると考える．
次に，終末期の医療体制については，複数回答可
表8. 研修会等の開催 n=94
度数 (%)
あり 29 (30.9)
なし 62 (66.0)
回答なし 3 (3.2)
あり 13 (13.8)
なし 14 (14.9)
回答なし 67 (71.3)
看護師を対象とした身体疾患への看護や緩和ケアの研修会等の開催
研修会等の開催に対する希望
表7．精神科病棟で致死的身体合併症を治療／看取る場合、何があれば可能と思うか
カテゴリ 代表的なコード
専門看護師または認定看護師の配置
緩和ケア・内科医・専門知識を持った看護師
看護師の人数確保と意欲
救急対応可能な設備とそれに対応できる専門看護師の配置と看護教育
専門医の常勤と必要な薬剤その他の設備
ペインコントロールが可能な体制
人工呼吸器の配置
病院全体で統一された治療方針の明確化、身体科病院との連携
致死的疾患に関して多職種の医療職が知識を持つ
一般科では精神科患者の受け入れが悪いので院内に内科・外科があること
病院連携としての一般科の受け入れ体制
多職種および一般科・他病院との連携
看護師が実施できる医療行為の拡大（IVH施行、ミニトラック等）
診療報酬の改定
家族・本人への充分な説明と同意
本人の支援、その家族への支援、家族を支援するスタッフの支援
家族の理解と協力
本人と医療スタッフとの信頼関係
本人の治療に対する理解と意欲
専門看護師等の配置・看護師の増員
本人・家族・スタッフの意識づくりと
協力・信頼関係
医療体制および連携の強化
専門職と設備の配置
アディクション看護　第 16 巻　第２号　2019 年
188 189
で6割弱が「精神科主治医が担い，適宜身体科主治
医や緩和ケア科の医師からコンサルテーションを受
ける」というパターンであった．一方，看護体制に
ついては，複数回答可で7割強が「すべて精神科看
護師が担う」というパターンであった．身体科との
協働を目指すとともに，最終的な心身のケアは精神
科看護師が責任をとるという姿勢がうかがわれる．
長期入院高齢患者の終末期医療のあり方で，家族の
いる人は在宅医療も選択肢の1つとして加味されて
いたが，「精神科でそのまま最期まで看取る」と「身
体科病院への入院」がほぼ同率で高かったことも，
精神科看護師の上記姿勢の一貫性に関連していると
いえよう．加えて，治療／看取る場合に必要な要件
についての自由記載からは＜専門看護師等の配置・
看護師の増員＞＜専門職と設備の配置＞＜医療体制
および連携の強化＞＜本人・家族・スタッフの意識
づくりと協力・信頼関係＞というカテゴリが見出さ
れ，家族の協力，スタッフの専門的知識・技術の向
上，治療や看取りができる環境（医療機器・病室），
身体科や他病院との連携等があげられた．精神科病
院でどこまで身体治療と終末期医療を担えるかは，
家族の協力のみならず人的資源と環境・物理的資源
の多寡が左右する可能性が考えられた．
荒井ら7）は，がん終末期の統合失調症患者を看取
る精神科看護師の戸惑いと希望についてインタ
ビュー調査を実施し，戸惑いとしてがんを合併して
いるゆえに患者へのアプローチが異なること，病棟
の構造的問題，患者の尊厳の喪失（家族関係の希薄
さ，患者の意思の軽視，行動制限の厳しさ，マンパ
ワーの不足）が抽出されたこと，一方で希望として，
他者と連携して治療環境を改善することと，尊厳あ
る死を看取る覚悟が抽出されたと述べている．また
久松ら8）は，がんを合併した統合失調症患者を看取
る精神科看護師の緩和ケアを促進する要因を明らか
にするために半構造化面接を実施した結果，精神科
看護師の緩和ケアを促進する要因としてアセスメン
ト能力と緩和ケアの知識・技術力を高めること，緩
和ケアのための療養環境を整えること，医療者間の
連携体制を整備すること，患者の思いを理解し寄り
添うことが見出せたと報告している．
さらに重広ら9）は，精神科看護師の終末期看護へ
の意識を明らかにするためにアンケート調査を行い，
精神科の終末期患者の看護で重要なこととして苦痛
の緩和，不安の軽減，終末期の調整，傾聴，尊重，
安楽等があげられたこと，終末期患者の看護で難し
く感じることとして，苦痛・痛みへのケア，不安へ
のケア，意思疎通，患者の思いに沿ったケア等があ
げられたことを報告している．これらの先行所見と，
先述した本調査の自由記載から得られた結果で共通
するのは，様々な課題を抱えつつも精神科看護師が
他機関・多職種等との連携を重んじ，患者の最期を
引き受ける姿勢を維持していること，そのために充
実した精神科看護を実行できるよう，さらなる専門
的知識と技術の確保と，医療機器や病室等の物理的
な療養環境の整備を求めていることであろう．
最後に「いかなる領域の認定看護師がいることが
望ましいか」に対しては「回答なし」が5割弱を占
めたが，一方でリエゾンの専門知識を持った看護師
への要望は少なくなかったことから，身体的・精神
的ケアの実践および実践への助言について技量の高
い看護師に具体を求めるという意識までには至らな
くとも，身体的ケアや終末期の精神的ケアの知識，
リファーできる資源を求めていることはうかがわれ
る．しかし看護師を対象とした身体疾患への看護や
緩和ケアの研修会等が開催されていないところが3
分の2であり，研修会等の開催に対する看護師の希
望も「回答なし」が7割強を占めていた．ケアの質
を知識習得によって向上させようとする意識が，病
院の体制側においても従事者側においても具体的な
行動をとるレベルには至っていないことが考えられ
る．精神科病棟での終末期医療の向上に対して具体
的な行動を伴うレベルの意識の醸成が，今後の課題
といえよう．事例を中心とした先行研究では，拒絶
が強い統合失調症患者の終末期看護10），精神状態の
悪化と治療拒否のためにがん治療を中断し，疼痛コ
ントロールをしながら最期まで看取ったという事例
報告11）をはじめ，様々なケース12-13）が紹介されて
いるが，意識の醸成には，このような臨床現場の経
験から発信された看護の叡智を，活発に研修会を行
うなどして周知していくことが大切であろう．
Ⅵ . 結論
以上，今回の調査より精神科病院入院患者ががん
等の致死的身体合併症に罹患した場合に病棟がどの
表8. 研修会等の開催 n=94
度数 (%)
あり 29 (30.9)
なし 62 (66.0)
回答なし 3 (3.2)
あり 13 (13.8)
なし 14 (14.9)
回答なし 67 (71.3)
看護師を対象とした身体疾患への看護や緩和ケアの研修会等の開催
研修会等の開催に対する希望
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ように対峙しているか，告知の問題，積極的な治療
の選択や決断，患者がいよいよ終末期を迎えたとき
の対応等が明らかにされた．精神科と身体科のいず
れの病棟で終末期を過ごすかを，患者のQOLの観
点から査定することも大切であるが，その前提とし
て患者がそれを決断するにあたっての選択候補が，
身体科の患者と同じように提供されていることと，
患者の意思決定を尊重する周囲の姿勢が担保されて
いることが重要である．本結果からは，少なくとも
治療を進めるにあたって，認知障害等の支障がなけ
れば患者本人の意思を重視したいという意向をうか
がうことはできた．ただし実際の問題としてそれが
難しいケースが多いこと，一方で自由記載からは，
それでも精神科主治医と看護師が身体科主治医等と
連携して様々な困難に対処しつつ，患者の終末期に
向けての対応や終末期医療とケアを行っていること
が見受けられた．引き続き，成年後見制度の徹底や，
精神疾患患者にとって不利な医療体制の改善等をも
視野に入れた，精神科病院入院患者の終末期医療の
あり様を模索していく必要があろう．
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